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аннотация
Для реконструкции дефектов у больных  со злокачественными опухолями слизистой оболочки полости 
рта используются различные перемещенные и свободные лоскуты. В статье представлен анализ ре-
зультатов лечения больных, которым выполнялась реконструкция с использованием  перемещенного 
подподбородочного лоскута.
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Рак слизистой оболочки полости рта занимают 
6-е место в мире по частоте встречаемости, состав-
ляя около 30 % среди опухолей головы и шеи [9]. 
Несмотря на то, что указанные новообразования 
относятся к опухолям визуальной локализации, 
выявляемость на ранних стадиях сохраняется на 
низком уровне. До 65,4 % больных поступают в 
специализированные учреждения с местнораспро-
страненным процессом, что приводит к высокой 
смертности уже на первом году с момента поста-
новки диагноза [1]. 
Распространенность опухолевого процесса 
является основным фактором, влияющим на по-
казатели 5-летней выживаемости, которая  со-
ставляет при Т1-Т2 – 80–90 %, при Т3-Т4 – 30–60 % 
[8]. Существуют различные лечебные подходы при 
раке слизистой оболочки полости рта, но в послед-
нее время превалирует тенденция к применению 
хирургических вмешательств с одномоментной 
реконструкцией дефекта на 1-м этапе лечения. 
Показания к назначению послеоперационного 
лучевого или химиолучевого лечения определя-
ются данными морфологического исследования 
операционного материала. 
Выбор метода реконструкции дефекта зави-
сит от его размера и локализации, возраста, со-
путствующей патологии, прогноза заболевания, 
предпочтения хирурга и пациента. Для реконструк-
ции дефектов слизистой оболочки дна полости 
рта в основном используются два методики – 
различные варианты перемещенных лоскутов и 
свободные лоскуты. В последние десятилетия 
чаще всего применяются реваскуляризированные 
кожно-фасциальные лоскуты (лучевой и передне-
боковой бедренный), которые используют для 
замещение средних и больших дефектов полости 
рта с хорошими функциональными результатами 
[7, 15]. Однако их применение имеет свои особен-
ности. Необходимы определенные хирургические 
навыки, техническое обеспечение, при таком типе 
хирургической пластики увеличивается продолжи-
тельность операции по сравнению с использова-
нием регионарных лоскутов, при заборе  лучевого 
лоскута образуются выраженные косметические 
дефекты в донорской зоне [11]. 
В связи с этим продолжается поиск новых 
методов реконструкции с целью улучшения функ-
циональных результатов, снижения травматично-
сти без ущерба онкологической радикальности. В 
литературе активно обсуждается вопрос о рекон-
струкции дефектов подподбородочным лоскутом. 
В имеющихся публикациях можно встретить не-
сколько вариантов названий этого лоскута, часть 
авторов считают его кожно-фасциальным, другие, 
учитывая, что в лоскут забирается часть мышцы, 
называют его кожно-мышечно-фасциальным. 
Методика была описана в 1993 г. D. Martin et al. 
[10], Кровоснабжение лоскута подразделяется на 
ортоградное и ретроградное и происходит за счет 
подподбородочных артерии и вен, ветвей лицевых 
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сосудов [4]. Этот лоскут имеет ряд преимуществ 
по сравнению со свободными трансплантатами, к 
которым относятся легкость и простота забора, от-
сутствие дефекта донорского места, возможность 
большого размера, широкая дуга вращения, осевое 
кровоснабжение, близость к полости рта и возмож-
ность различной толщины [12, 17]. Формирование 
этого трансплантата является этапом шейной лим-
фодиссекции, что не требует дополнительных раз-
резов на коже. Подподбородочный лоскут успешно 
применяется для возмещения дефектов полости 
рта, кожи лица, ротоглотки и закрытия глоточных 
свищей [6, 18, 19]. 
Место этой методики при комбинированной 
пластике дефекта, возникающего при сегментар-
ной резекции челюсти, еще не определено, однако 
в мировой литературе имеются единичные публи-
кации, посвященные подобному клиническому 
опыту. В 2011 г.  A. Ayman et al. [3] применили 
лоскут после сегментарной резекции челюсти с 
реконструктивной пластиной у 3 пациентов, у двух 
из которых был частичный некроз трансплантата, 
но при этом не потребовалось хирургическое 
вмешательство. Следует отметить, что авторы 
не указывают уровни резекции нижней челюсти, 
что имеет важное значение. При использовании 
лоскута после краевой резекции нижней челюсти 
некроза не отмечено ни в одном случае. В иссле-
довании T.L. Chow et al. [5] сообщено о двух ча-
стичных некрозах из 10 случаев. В 2014 году были 
представлены результаты лечения 35 пациентов. В 
2 (5,7 %) возник некроз перемещенного лоскута 
[14]. В литературе обсуждается вопрос о влиянии 
предоперационной лучевой терапии на жизнеспо-
собность лоскута. Отмечено, что частота некрозов 
выше у больных, получавших предоперационное 
облучение [16]. Кроме осложнений, связанных 
с нарушением кровоснабжения лоскута, также 
возможно развитие паралича маргинальной ветви 
лицевого нерва, которое встречается в 0–17 %. 
Преимущества использования данной ре-
конструктивной методики лоскута в хирургии 
головы и шеи неоспоримы. Однако у больных со 
злокачественными опухолями полости рта очень 
высок риск регионарного метастазирования, что 
определяет неоднозначные оценки  специалистов 
относительно онкологических результатов при 
использовании подподбородочного лоскута [2, 5, 
13]. Опасения связаны с возможностью реализа-
ции метастазов в лимфатических узлах, которые 
перемещаются вместе с клетчаткой вокруг со-
судистой ножки перемещенного лоскута. При 
анализе результатов у трех больных из 10 были диа-
гностированы рецидивы рака ротоглотки, однако 
авторы связывают это с агрессивным характером 
опухоли, а не с перемещенным лоскутом. В работе 
A. Ayman et al. [3] ни у одного из 21 пациента не 
было рецидива в области перемещенного лоскута. 
Отсутствие отрицательного влияния на онколо-
гические результаты при использовании подпод-
бородочного лоскута подтверждается и другими 
авторами [2, 13]. 
Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности применения подподбородочного лоскута 
для замещения дефектов слизистой оболочки по-
лости рта у больных злокачественными новооб-
разованиями этой анатомической зоны.
Материал и методы
В НИИ клинической онкологии ФГБУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина в отделении опухолей черепно-
челюстно-лицевой области с февраля по август 
2015 г. было выполнено 9 операций с применением 
подподбородочного лоскута для реконструкции 
дефектов полости рта. Среди больных пациенты 
мужского пола (5 мужчин и 4 женщины). Средний 
возраст – 56 лет (45–65 лет). У всех пациентов был 
морфологически верифицирован плоскоклеточный 
рак слизистой оболочка полости рта различной сте-
пени дифференцировки. Рак слизистой оболочки 
дна полости рта диагностирован у 4 больных, рак 
языка –  у 4 пациентов, в 1 случае опухоль лока-
лизовалась в области альвеолярного края нижней 
челюсти. 
Распространенность опухолевого процесса 
соответствовала символу Т3 – у 6, Т2 – у 3 боль-
ных. Это обусловлено тем, что при меньшей 
распространенности (Т1) возможно замещение 




ходимость использования другого пластического 
материала, превышающего по объему подподборо-
дочный лоскут, либо применить вариант с костной 
пластикой. 
На выбор метода пластики влияли такие фак-
торы, как локализация и распространенность 
опухоли, предполагаемый размер и состав дефекта, 
сопутствующая патология. Необходимость исполь-
зования подподбородочного лоскута возникает в 
случае выполнения резекции языка и тканей дна 
полости рта (в 1-м случае и краевой резекции ниж-
ней челюсти), так как лоскут, замещая дефект, не 
только возмещает дефицит тканей, но и предотвра-
щает ограничение движения сформированной куль-
ти языка. Размер кожной площадки (до 8×14 см) 
и длина питающей ножки являются достаточными 
для выполнения этой функции, кроме того, при не-
обходимости укрытия опила нижней челюсти или 
реконструктивной пластины в случае выполнения 
различных видов резекции нижней челюсти. 
В зависимости от локализации первичной 
опухоли выполнялись операции различного типа 
(резекция языка, тканей дна полости рта, крае-
вая и сегментарная резекция нижней челюсти) и 
объема лимфодиссекции (ипсилатеральные и би-
латеральные). В группе больных с N0 выполнялись 
супраомохиоидальная лимфодиссекция (таблица). 
При наличии регионарного метастазирования на 
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стороне поражения выполнялись модифицирован-
ные радикальные лимфодиссекции. Билатеральные 
лимфодиссекции выполнены 6 пациентам, что 
было связано  либо с распространением первичной 
опухоли за среднюю линию, либо при ее срединной 
локализации. Всем больным в конце операции, в 
обязательном порядке устанавливался носопище-
водный зонд.
Результаты и обсуждение 
При анализе послеоперационных осложне-
ний установлено, что у 2 больных наблюдался 
паралич маргинальной ветви лицевого нерва, что 
обусловлено особенностями выкраивания лоску-
та. Во всех случаях не отмечено осложнений со 
стороны лоскута, связанных с нарушением его 
кровоснабжения, заживление раны в полости рта 
происходило первичным натяжением,  самостоя-
тельное питание восстановлено в сроки от 8–11 
дней. Полученные данные свидетельствуют об 
устойчивой анатомии сосудистой ножки лоскута, 
достаточной простоте выкраивания, хорошем 
диаметре питающих сосудов, обеспечивающих 
адекватную васкуляризацию и достаточную длину 
сосудистой ножки, которая позволяет перемещать 
трансплантат в полость рта. 
В послеоперационном периоде всем больным 
проведена дистанционная лучевая терапия в разо-
вой дозе 2 Гр, СОД 50 Гр. При гистологическом 
исследовании удаленной клетчатки в двух случа-
ях были выявлены метастатически измененные 
лимфатические узлы. Несмотря на то, что данный 
вид пластического материала применяется в на-
шей клинике с февраля 2015 г. и прослеженность 
пациентов составила несколько месяцев, мы счи-
таем необходимым представить предварительные 
онкологические результаты. Случаев  прогрессиро-
вания не отмечено как в зоне удаления первичной 
опухоли, так и в области лимфодиссекции.
Необходимо отметить, что, несмотря на все 
удобства формирования лоскута, существуют и 
определенные трудности при его применении. На 
мерах их преодоления мы хотели бы остановиться 
более подробно. Основная проблема при заборе 
лоскута – наличие регионарных метастазов в 
верхней трети шеи или подчелюстной области, 
что не только может изменить анатомию этой 
области и затруднить визуализацию сосудистой 
ножки, но и способствовать тому, что вместе с 
окружающей сосудистой можно переместить к 
зоне дефекта ножку клетчатки, содержащей ме-
тастатически пораженные лимфатические узлы. 
Развитие сиалоденита подчелюстной слюнной 
железы, что часто наблюдается при поражении ее 
выводного протока железы у больных раком сли-
зистой оболочки дна полости рта, может вызвать 
значительные трудности при выкраивании лоскута 
в результате изменения анатомии этой зоны, а так-
же структуры мягких тканей в области сосудистой 
ножки лоскута. Кроме того, подчелюстной сиало-
денит не всегда можно дифференцировать от ме-
тастатических лимфоузлов. Данные клинические 
ситуации могут явиться противопоказаниями для 
применения подподбородочного лоскута. Решение 
этой проблемы состоит в формировании лоскута на 
контрлатеральной стороне, при этом длина кожной 
площадки трансплантата и срединная локализа-
ция опухоли в полости рта позволяют возместить 
дефект подподбородочным лоскутом. Учитывая, 
что данная методика крайне редко применяется в 
России и в отечественной литературе нет описания 
методики забора, мы решили представить клини-
таблица 
характеристика больных раком слизистой оболочки полости рта, которым выполнялась 
реконструкция подподбородочным лоскутом
№ Пол Локализация TNM Объем резекции Вариант ЛД






Язык, дно полости рта, 
краевая резекция нижней 
челюсти
Билатеральная СОХЛД
2 Жен Язык T
3
N2M0 Язык, дно полости рта Ипсилатеральная МРЛД
3 Муж Язык T2N0M0 Язык, дно полости рта Билатеральная СОХЛД
4 Муж Язык T2N2M0 Язык, дно полости рта Ипсилатеральная МРЛД + 
контралатеральная СОХЛД






Язык, дно полости рта Билатеральная СОХЛД






Язык, дно полости рта Ипсилатеральная МРЛД + 
контралатеральная СОХЛД







нижней челюсти, дно 
полости рта
Ипсилатеральная СОХЛД 
8 Жен Дно полости рта T2N0M0 Язык, дно полости рта Билатеральная СОХЛД






Язык, дно полости рта Ипсилатеральная СОХЛД
Примечание: ЛД – лимфодиссекция, СОХЛД – супраомохиоидальная лимфодиссекция, МРЛД – модифицированная радикальная 
лимфодиссекция.
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ческий случай с демонстрацией дооперационного 
планирования, описанием методики выкраивания 
и этапов операции.
Пациентка Ф., 65 лет, обратилась в РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина с жалобами на наличие язвенного де-
фекта в области дна полости рта. При осмотре в 
этой зоне определялась опухоль инфильтративно-
язвенной формы роста, размером 5,0×4,0 см, 
распространяющаяся на нижнюю поверхность 
языка, альвеолярный край нижней челюсти (рис. 
1). При обследовании морфологически верифици-
рован плоскоклеточный рак слизистой оболочки 







узлы шеи с двух сторон не пальпировались. По 
данным КТ лицевого скелета костной деструкции 
не выявлено. С учетом предполагаемого дефекта 
в полости рта, произведена разметка кожного 
фрагмента, выделена проекция передних брюшек 
двубрюшных мышц с двух сторон. На рис. 2 пред-
ставлен предполагаемый ход подподбородочных 
артерии и вены, ветвей лицевых сосудов. 
Верхний край лоскута располагается на 
1,0×1,5 см ниже нижней челюсти, максимальная 
ширина лоскута определяется «pinch» тестом с 
целью возможного закрытия дефекта донорского 
ложа. В данном случае размер лоскута составил 
7,0×11,0 см. Длина лоскута может варьировать, 
при необходимости производится забор от 
правого до левого углов нижней челюсти. Учи-
тывая особенность разреза при заборе лоскута, 
возможно выполнение как односторонних, так 
и двусторонних лимфодиссекций. При этом воз-
можно как выполнять лимфодиссекцию, так и 
производить выкраивание лоскута. В первом слу-
чае обязательным условием является сохранение 
лицевых сосудов. 
В нашем исследовании выполнялся забор лоску-
та на первом этапе с последующим иссечением 
лимфатического аппарата. После рассечения 
кожи, подкожной клетчатки, мышцы и мобили-
зации кожных лоскутов выделялась и сохраня-
Рис. 1. Вид опухоли в области дна полости рта с переходом 
на ткани языка и альвеолярный край нижней челюсти
Рис. 2.  Предполагаемый ход подподбородочных артерии и 
вены
Рис. 3. Этап операции после удаления первичной опухоли
Рис. 4. Этап операции после частичной фиксации лоскута 
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Рис. 5. Вид полости рта спустя 4 мес после лечения, хорошая 
адаптация перемещенного лоскута
Рис. 6. Внешний вид больной через 4 мес после лечения
лась маргинальная ветвь лицевого нерва. После 
мобилизации лоскутов выделялся верхний полюс 
подчелюстной слюнной железы, выше которого 
визуализировались подподбородочные сосуды, 
питающие сосуды лоскута. Далее производится 
рассечение кожи в области дистального края ло-
скута с учетом намеченных границ. Подкожная 
мышца включается в лоскут, и после мобилизации 
лоскута до средней линии на ипсилатеральной 
стороне производится резекция переднего брюш-
ка двубрюшной мышцы, челюстно-подъязычной 
мышцы, которые рассекаются у подъязычной 
кости и у нижней челюсти. С целью увеличения 
дуги вращения лоскута возможно лигирование 
лицевых сосудов дистальнее подподбородочных 
ветвей. Далее выполнялась билатеральная су-
праомохиоидальная лимфодиссекция с сохранением 
лицевых сосудов на стороне формирования транс-
плантата. В представленном случае, учитывая 
распространенность первичной опухоли, была 
выполнена краевая резекция нижней челюсти, 
резекция тканей дна полости рта, субтотальная 
резекция языка (рис. 3). После формирования куль-
ти языка, через тоннель под нижней челюстью 
подбородочный лоскут перемещен в зону дефекта 
и фиксирован узловыми швами (рис. 4). 
Послеоперационный период протекал без 
осложнений, рана зажила первичным натяже-
нием. В плане комбинированного лечения больная 
получила послеоперационную лучевую терапию на 
первичный очаг и зоны регионарного метастазиро-
вания, СОД 50 Гр. Выписана в удовлетворительном 
состоянии. 
При контрольном осмотре через 4 мес после 
операции отмечена  хорошая адаптация лоскута 
в полости рта с укрытием опила нижней челю-
сти (рис. 5), умеренная толщина лоскута и до-
статочная ширина не нарушают подвижности 
языка и не затрудняют акт глотания. Поперечное 
направление разреза в верхней трети шеи отлича-
ется хорошей послеоперационной эстетичностью 
(рис. 6). Наблюдаемый определенный избыток 
кожи в латеральных отделах шеи с двух сторон, 
который возникает при ушивании раны, в случае 
необходимости может быть легко иссечен. 
Таким образом, выполнение хирургического 
вмешательства на первом этапе лечения у больных 
раком слизистой оболочки полости рта распро-
страненностью Т2-Т3 предполагает одномоментное 
использование пластического материала с целью 
достижения функциональной и эстетической 
реабилитации. С нашей точки зрения, применение 
подподбородочного лоскута является приоритет-
ным и может определять стандарт в лечении рака 
слизистой оболочки полости рта.
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abstract
To reconstruct defects of the oral cavity in patients with oral cancer, various displaced and free flaps are 
used. The paper presents the treatment outcomes of patients who underwent reconstruction of oral defects 
using the submental flap.
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